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обстеження крові на загальний IgE, ВГДС з проведенням політопної біопсії. Всі 
пацієнти мали помірні скарги на прояви порушення проходження їжі по 
стравоходу, важкості у шлунку, біль у грудях та епігастрії які не купірувались 
прийомом ІПП. Результати дослідження: Проаналізувавши 238 ВГДС з 
гістологічними заключеннями які виконували у пацієнтів з проявами алергічних 
захворювань, також оцінювали рівень загального IgE в крові. Більш ніж у  
228 пацієнтів не було ендоскопічних ознак еозинофільного ураження органів 
шлунково-кишкового тракту, в біоптаті наявність еозинофілів не перевищувала  
5-10 в полі зору, та рівень Ig E був 50-80 кЕ\л що не як не підтверджувало 
еозинофільне захворювання. У 10 пацієнтів було виявлено та підтвердженні 
еозинофільні ураження шлунково кишкового тракту. У трьох пацієнтів був 
виявлений та підтверджений еозинофільний езофагіт (підвищення рівня IgE більше 
200 кЕ\л, наявність ендоскопічних ознаки еозинофільного ураження, кількість 
еозинофілів в біоптаті перевищувала 25-30 в полі зору). Сім пацієнтів були с 
проявами еозинофільного гастроентериту (ендоскопічні прояви 
гастродуоденостазу – відсутність перестальтики та наявність їжі у великій 
кількості), підвищення рівня IgE більше 200 кЕ\л, кількість еозинофілів в біоптаті 
перевищувала 25-30 в полі зору. Висновки: Еозинофільні ураження шлунково-
кишкового тракту такі як еозинофільний езофагіт та гастроентерит є рідкісними 
захворюваннями, але мають чітку ендоскопічну та гістологічну семіотику. В 
зв'язку з погіршенням умов навколишнього середовища та харчування 
(присутність алергенів в їжі) ці захворювання мають тенденцію до збільшення. 
Своєчасна діагностика цих станів є запорука правильного лікування хворих, та 
покращення умов життя хворих. 

 
АРГОНОПЛАЗМОВА АБЛЯЦІЯ В ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА CLE 

МЕТАПЛАЗІЄЮ КИШКОВОГО ТИПУ (СТРАВОХІД БАРРЕТА) БЕЗ ДИСПЛАЗІЇ 

ТА З ДИСПЛАЗІЄЮ ЛЕГКОГО СТУПЕНЯ (LGD)  
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Актуальність: CLE метаплазія кишкового типу (стравохід Баррета) 

асоціюється з підвищеним ризиком розвитку аденокарциноми стравоходу, що 

спостерігається у 0.5-1% випадків. Ризик малігнізації при стравоході Баррета 

становить приблизно від 5.4-12%. По деяким даним 95% випадків раку стравоходу 

діагностують у хворих із CLE метаплазією кишкового типу (стравохід Баррета). 

Мета: Оцінити ефективність аргоноплазмової абляції в лікуванні хворих на CLE 

кишкового типу (стравохід Баррета) без дисплазії та з дисплазією низького ступеня 

(LGD). Методи: Проведено аналіз результатів ендоскопічного дослідження та 

лікування хворих на CLE (стравохід Баррета) без дисплазії та з дисплазією 

низького ступеня. В період з 2016-2017рр. було обстежено 2500 хворих, у  

852 хворих було виявлено CLE метаплазію (кишкового типу у 252, шлункову 

метаплазію у 475, змішана метаплазія у 125 хворих). В загальній кількості без 

дисплазії було 752 хворих, с дисплазією легкого ступеня 100 хворих. Дисплазія 

спостерігалась у хворих з кишковою метаплазією, а в деяких випадках дисплазія 
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була виявлена і у хворих з CLE як шлункового так і змішаного типу. Для оцінки 

ділянки ураження використовували ендоскопічну класифікацію C&M (Прага, 

2004), яка враховує: критерій С – довжина (вертикальна) кругового сегмента 

метаплазії (см); критерій М – довжина максимального вертикального сегмента 

метаплазії (см). За цією класифікацією з ультракоротким сегментом було  

453 хворих, короткий сегмент мали 382 хворих, довгий сегмент у 17 хворих. 

Результати дослідження: Всім хворим була проведена комплексна ВЕГДС з 

використанням ендоскопічної відеосистеми (FUJINON EPX 4450 HD, EG – 590ZW) 

з високою роздільною здатністю та збільшенням (цифровим 1x200, та оптичним 

1.30), у вузькому спектрі світла (FICE), з хромоскопією і прецизійною біопсією. 

Для хромоскопії використовували розчин Люголя, 0.2% водний розчин 

індигокарміну, 1% розчин метиленового синього, 3% розчин оцтової кислоти. При 

виявлені метаплазії слизової оболонки стравоходу виконували прецизійну біопсію 

(4 щматочки по окружності стравоходу кожні 1-2 см). При використанні вузького 

спектра світла (FICE) найкращим спектром для виявлення метапластичного 

епітелію визнано 4 режим з довжиною хвилі (520-500-405 нм). При використанні 

ZOOM (1х200) ендоскопії виділяли 5 типів ямкового малюнку: 1-й тип – круглі 

ямки, 2-й тип – овальні ямки., 3-й тип – ворсинчаті або мозковидні ямки., 4 -й тип 

– відсутність ямок., 5-й тип- зруйновані ямки. Всім хворим з ознаками кишкової 

метаплазії була виконана аргоноплазмова абляція ділянок метапластичного 

епітелію, з використанням аргоноплазмового коагулятора Bowa ARC Plus, потік 

газу 2.0 літри в хвилину, з потужністю 40Вт, та подальшим гістологічним 

дослідженням редукційного епітелію. Період спостереження був 8 до 15 місяців. 

При повторному ендоскопічному дослідженні не було виявлено метапластичного 

епітелію стравоходу що підтвердилось гістологічо, у всіх хворих відмічена 

реепітелізація слизової оболонки стравоходу пласким епітелієм. Висновки:  

1. Основним методом діагностики стравоходу Баррета є ендоскопія з 

використанням ендоскопічного обладнання з високою розподільною здатністю 

HD, з наявністю вузькополосного спектру (FICE, NBI, i-Scan) та збільшенням 

ZOOM та за допомогою вітальної хромоендоскопії і обов'язковою прицільною 

політопною біопсією. 2. Морфологічне заключення є основним методом при 

верифікації діагнозу СБ та прийняття рішення у подальшому спостережені за 

хворим та вибору метода ендоскопічного лікування. 3. Для лікування хворих з CLE 

метаплазією без дисплазії та з дисплазією легкого ступеня (LGD) може бути 

застосована ендоскопічна аргоноплазмова абляція метапластичного епітелію з 

високим рівнем безпеки і подальшим одужанням хворого. 
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Актуальність: дуоденальна дистрофія (Groove pancreatitis, кістозна 

дуоденальна дистрофія, ектопія підшлункової залози в стінку ДПК) – хронічне 

запалення тканини підшлункової залози, ектапованої в стінку ДПК. Ектопія 




